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実験的検討
大久保：豊幸　　五関善成　　沖重
　　　　　　　東京医科大学病院内科学第2講座
　　　　　　　　（指導：伊吹山千晴主任教授）
薫
【要旨】高周波エネルギーは現在最も広く用いられているカテーテルアブレーションのエネルギー源である
が，その焼灼範囲が限定されていることから心室頻拍への適応は限られている．本研究の目的は超音波
（ultrasound：US）をエネルギー源とする新しく開発されたカテーテルアブレーションシステムを用い，焼灼
範囲とそれを決定する因子を検討することである．標本は屠殺後の豚左室心筋切片を用いた．USの照射は，
1）設定温度を85℃と一定にし，US照射時間を60秒から300秒へと変化させる．2）照射時間を180秒と一定
にし，設定温度を70℃から90℃へと変化させる，以上2つの方法で行い，焼灼巣の表面積，焼灼巣の深達度
の検：討を行った．US照射時間の延長に伴い焼灼巣深達度は有意に増大した（p＜0．01）．設定温度の上昇に伴
い焼灼巣深達度は有意に増大した（p＜0．05）．両群とも焼灼巣表面積には有意な差は認めなかった．超音波エ
ネルギーは表面積を増大させずに深達度の大きな焼灼巣の作成が可能なカテーテルアブレーションエルギー
であると考えられた．
はじめに
　頻拍性不整脈の根治療法として，今日では経カテ
ーテル電気的心筋焼灼術（カテーテルアブレーショ
ン）が広く行われている．
　心筋焼灼のエネルギー源として，現在もっとも広
く用いられているのは高周波（radiofrequency＝
RF）である．　RFカテーテルアブレーションは
WPW症候群の副伝導路離断術1）2）や房室結節回帰
性頻拍の遅延伝導路焼灼術3）4），心房頻拍5）など各種
上室性頻拍性不整脈に対し有効であり，かつ安全性
も高いとされている．一方，心室頻拍に対するRF
アブレーションは，焼灼範囲が限定されているため
基礎心疾患を持たない一部の症例をのぞき充分な効
果は得られていない6）．より深く，大きな焼灼巣を形
成するために，マイクロウェーブ7）やレーザー8）9），
化学的アブレーション10）等の新しいアブレーショ
ンエネルギー開発が進められている．
　超音波（US，18　kHz以上の音波）は媒質中を伝播
する弾性波であり，生体に照射することにより波動
として体内に浸透する．波動は周波数に応じて減衰
し，媒質中の粒子に減衰に応じた運動エネルギーを
与える．粒子の運動エネルギーは摩擦熱を発生する．
発生する熱が充分に高く，また一定時間以上維持さ
せることができれば，超音波による組織の障害を引
き起こすことが可能となる．USをエネルギー源と
する悪性腫瘍に対する温熱療法は既に広く実用化さ
れており，各種表在癌に対し充分な効果を上げてい
る11）～14）．USの振動エネルギーをカテーテルを介し
て心筋に伝達させることができれば，USをエネル
ギー源とする心筋焼灼（カテーテルアブレーション）
が可能となる15）．
　今回我々は，試作されたUSカテーテルアブレー
ションシステムを用いたin　vitroでの実験を行い，
焼灼範囲とそれを決定する因子についての検討を行
った．
研究材料及び方法
1．使用機材
カテーテルアブレーションシステムはジSeries
1997年1月14日受付，1997年1月25日受理
キーワード超音波エネルギー，カテーテルアブレーション，焼灼巣深達度．
（別刷請求先：東京都新宿区西新宿区6－7－1東京医科大学病院内科学第2講座大久保豊幸）
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400TM　USアブレーションシステム（Heart　Rhythm
Technologies．　Inc．，　California，　USA）を使用した．
Series　400TM　USアブレーション専用カテーテル
は，先端に心腔内心電図記録及び心臓ペーシング用
の2つの電極を有し，電極間に長さ5mmの円筒形
のUS発生用トランスデューサーを有する．カテー
テルの太さは7フレンチであり，カテーテル先端の
湾曲を手元で操作し，先端の心筋への密着を可能に
したスティーラブルタイプである．Series　400TM　US
ジェネレーターは電気的エネルギーを専用カテーテ
ルへと伝達し，カテーテル先端のUSトランスデュ
ーサーにてUSエネルギーを発生させる．組織への
US照射は，　USトランスデューサーを組織に密着さ
せて行う．カテーテル先端には3個の熱電対が内蔵
されており，トランスデューサー周囲の温度をモニ
ターし，温度フィードバック下で設定温度でのUS
エネルギー照射を行うことができるよう設計されて
いる．USジェネレーターの最大出力は35　W，設定
可能な温度範囲は40℃から90℃，設定可能な照射時
間は5秒から300秒である．
　2．標本及び方法
　標本は屠殺後に冷所保存した豚左心室心筋10個
を用い，72回の焼灼実験を行った．左心室筋全層を
20ミリ四方に切断し，36℃の生理的食塩水中で15
分間以上加温したものを焼灼に使用した．生体内で
は血流によりカテーテル先端が冷却されるため，US
照射は流温水中に切片を固定した状態で行った．心
内膜側から心筋の長軸方向に平行にカテーテル先端
のUSトランスデューサーを密着させ，　USを照射
した．1切片に対しては1回のみUS照射を行い，心
筋配列の異なる心尖部心筋は実験に使用しなかっ
た．
　US照射は以下のプロトコールにしたがって行っ
た．
　プロトコール1：照射時間が焼灼巣に及ぼす影響
を検討するため，設定温度を85℃と一定にし，照射
時間を60，120，180，240，300秒と変化させ，US照
射を行った．
　プロトコール2：設定温度が焼灼巣に及ぼす影響
を検討するため，照射時間を180秒と一定にし，設
定温度を70，80，90℃と変化させ，US照射を行った．
　照射終了後に焼灼巣の表面積，深達度の計測を肉
眼的に行った．設定温度や照射時間の変化が，焼灼
範囲あるいは焼灼深達度におよぼす影響を検討し
た．
3．統計処理
　各条件下での焼灼巣の表面積，深達度の測定値は
平均値±標準偏差で表示した．プロトコール1），2）
とも，結果は分散分析（One・way　Factorial
ANOVA）及び多重比較検定（post　hoc　test）とし
てFisher’s　Protected　Least　Significant　Difference
法（Fisher’s　PLSD）を用いて統計解析を行った．p＜
0．05を統計学的有意と判定した．
結 果
　計72回のUS照射中正常にUS照射を行えた69
回においては，US照射後に肉眼的に明らかな焼灼
巣が確認された．焼灼巣は茶褐色であり，周囲の健
常組織とは明瞭に識別可能であった（写真1）．焼灼
巣表面は全例とも長方形であった．焼灼深達度は，
心内膜面から焼灼巣最深部までを計測した．実験：中
に，計3回のUS発生異常が認められた．
　プロトコール1：照射時間のみを変化させた焼灼
（n　＝　45）
　設定温度を85℃と一定にし，照射時間を60，120，
180，240，300秒へと変化させた（各群でのn＝9）．
各照射時間での焼灼巣表面積は，60秒では表面積
17．7±6．6mm2，120秒では19．5±6．8mm2，180秒
では17．4±6．1　mm2，240秒では21．0±7．9mm2，
300秒では19．2±2．5mm2であった（図1－a）．　US
照射時間を延長しても，焼灼巣表面積には有意差を
認めなかった（p＝0．752）．
　一方焼灼深達度では，60秒では深達度2．8±0．6
mm，120秒では4．2±1．3mm，180秒では5．5±1．6
mm，240秒では6．4±1．1mm，300秒では8．3±1．5
mmであった（図1－b）．同一設定温度下では，　US照
射時間の延長に伴い，焼灼巣深達度は有意に増大し
た（p＜0．001）．各照射時間群間差をFisher’s　PLSD
法を用い検討すると，照射時間180秒と240秒間を
のぞいた厚田間に有意な差が認められた．
　プロトコール2：設定温度のみを変化させた焼灼
（n　＝＝　24）
　照射時間を180秒と一定にし，設定温度を70，80，
90℃へと変化させた（各群でのn＝8）．各設定温度で
の焼灼巣の表面積は，70℃では表面積16，2±7
mm2C80℃では19．1±6．9mm2，90℃では18．4±4．4
㎜2であった（図2－a）．設定温度を上昇させても，
焼灼巣表面積には有意差は認められなかった（p＝
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写真1：US照射後の豚左室心筋切片標本．
　　標本は焼灼巣正中で切断し，割面の写
　　真を示す．心内膜面の焼灼巣表面（▲）
　　は長方形であり，割面では表面と同じ
　　長さ，幅をもつ焼灼組織（△）が深部
　　まで達している．焼灼巣は周辺の健常
　　組織と明瞭に区別されている．
a＝焼灼巣表面積 b：焼灼巣深達度
焼灼巣表面積
　（mnt）
　30
25
20
15
10
5
p－O．752 焼灼巣深達度
　（mm）
　12
10
8
6
4
2
p〈O．OOOI
　　60　　　　120　　　　180　　　　240　　　　300　照射時間　　　　　　60　　　　120　　　　180　　　　240　　　　300　　照射時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（秒）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（秒）
Fig．1設定温度を85℃と一定にし，　us照射時間を60秒，120秒，180秒目240秒，300秒と変化させた
　　際の，焼灼巣の表面積と深達度の変化．US照射時間を延長させても照射巣表面積には有意差は認めな
　　いが（p＝0．752，図1－a），焼灼巣深達度は有意に増大した（p＜0．001，図1－b）．p値は分散分析
　　（One・way　Factorial　ANOVA）による．
O．510）．
　一方焼灼深達度は，70℃では深達度4．2±2．1
mm，80℃では6．0±2．4mm，90℃では7．3±1．9
㎜であった（図2－b）．同一照射時間下では，設定
温度の上昇に伴い焼灼巣深達度は有意に増大した
（p＝0．027）．各設定温度群間をFisher’s　PLSD法を
用い検討すると，設定温度70℃と90。C間に有意な差
が認められた．
　全照射中で作製された焼灼巣最大表面積は29．4
mm2C最大焼灼巣深譲は10．3㎜であった（設定
温度85℃，照射時間300秒にて作成）．また，計72
回の照射中，カテーテルの異常発熱を2回，US発生
異常（USが発生しなくなる）を1回認めた．いずれ
も各種条件で10回以上US照射を行ったカテーテ
ルを使用した際に起こり，カテーテル交換後には同
様な異常は発生しなかった．
考 察
　1．カテーテルアブレーションの変遷
　各種抗不整脈薬抵抗性の頻拍性不整脈に対するカ
テーテルアブレーションの臨床応用は1982年より
始まった16）17）．当初アブレーションのエネルギー源
（3）
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Fig．2us照射時間を180秒と一定にし，設定温度を70℃，80℃，90℃と変化させた際の，焼灼巣の表面
　　積と深達度の変化．設定温度を上昇させても焼灼巣表面積には有意差は認めないが（p＝0．510，図2－
　　a），焼灼深達度は有意に増大した（p＜0．05，図2－b）．
　　p値は分散分析（One－way　Factorial　ANOVA）による．
として用いられたのは直流電流（DC）であった．
DCアブレーションシステムの通電装置には電気的
除細動器が使用され，心腔内のカテーテル先端と背
部電極板との間で100～400Jのエネルギーで通電
し，心筋を焼灼する18）．DCアブレーションは心室頻
拍19）やWPW症候群20）21）などの根治療法として用
いられたが，心筋に瞬間的な大きな損傷を引き起こ
すために，心臓穿孔，術後の催不整脈作用や突然死
の発生などの重篤な合併症をもつ事が判明し，現在
ではほとんど用いられない．
　現在行われているカテーテルアブレーションのエ
ネルギー源は，主に高周波（RF）である．　RFアブ
レーションは1986年より臨床応用されている22）．
10～40WのRF電気エネルギーをカテーテル電極
と対極板との間で通電すると，カテーテル先端が
60～80℃程度まで発熱し組織を焼灼する．この方法
では急激な組織変化が発生しにくいため比較的安全
であり，RFカテーテルアブレーション法は急速に
普及することとなった．RFアブレーションの最大
の欠点は，焼灼巣の深達度，範囲径が約5mmと小
さいことである23）．このためRFアブレーションの
焼灼範囲は，上室性頻拍症に対しては充分であるが，
心室頻拍，特に器質的心疾患や陳旧性心筋梗塞に合
併した線維化した心筋内部に頻拍の起源をもつ頻拍
には焼灼範囲は不充分であることが多い24）25）．
　心筋内部の不整脈発生源に対する焼灼を行うた
め，新たなアブレーションエネルギー源の開発が進
められている．今回われわれが実験：に用いたUSア
ブレーションシステムもそのひとつである．現在ま
でUSエネルギーを心腔内から直接心筋に照射可能
な方法は存在しなかったが15），今回実験に用いた
Series　400TM　USアブレーションシステムではカテ
ーテル先端に内蔵された超小型のトランスデューサ
ーから充分なUSエネルギーを心筋に照射すること
が可能となっている．
　2．USアブレーションの特徴
　USアブレーションシステムの大きな特徴は，カ
テーテル先端からの振動エネルギーにより組織を加
熱し，焼灼する点である．これによりRFアブレーシ
ョンと比較して，より深い焼灼深達度を得ることが
できる．今回の実験では最大焼灼深達度は10．3mm
であり，RFアブレーションシステムでは5mm前
後であることと比較すると充分に大きな深達度を得
ることができた．DCエネルギーと異なり，USエネ
ルギーの焼灼深達度は照射時間の延長に伴い徐々に
増大するため，より安全に大きな焼灼巣の作成が可
能であると考えられた．またカテーテル先端の電極
から電気的エネルギーを放射しないため，臨床に用
いる際にはUS照射中にも心腔内心電図のモニター
が可能となり，US照射中の効果判定などカテーテ
ルアブレーションの安全性の向上に寄与できると考
えられた．焼灼巣深達度の増加にもかかわらず，表
面積の増大が認められないことも特徴の一つであ
る．USトランスデューサーの形状及びUSエネル
（4）
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ギー伝播の特徴と考えられ，これにより心内膜面に
不必要なダメージを与えることなく心筋内部の焼灼
が可能になると考えられた．
　一方，USカテーテルアブレーション専用カテー
テルは，先端にUS発生用トランスデューサーを有
し，また温度フィードバック用の熱電対，心腔内心
電図記録用の電極をもつなどカテーテル先端の構造
が複雑化している．今回に実験中に認められたカテ
ーテルの異常発熱やUS発生異常などもカテーテル
の構造上の耐久性の問題等が原因として疑われた．
臨床に用いる際にはカテーテルの耐久性と安全性に
関する詳細な検討がさらに必要と考えられた．
　今回の我々の実験は，静止下の心筋に対してUS
照射を行ったものである．USアブレーションシス
テムはカテーテル先端のUSトランスデューサーを
組織に密着させて照射を行う必要があるため，拍動
下の心筋に対する照射ではトランスデューサーと組
織との密着が不安定となり，焼灼巣の大きさにも影
響を及ぼす可能性がある．カテーテル先端の形状や，
心内膜への固定方法の工夫が必要と考えられた．
　しかし，USという新しいアブレーションエネル
ギー源は，現在主に用いられているRFと比較して
より深い焼灼巣の形成が可能であり，有効性は高い
ものと考えられた．
結 論
　1）　USエネルギーは，　RFエネルギーと比較して
より大きな焼灼巣の形成が可能な新しいカテーテル
アブレーションエネルギーであると考えられた．
　2）現在のUSアブレーションシステムには，機
械的耐久性の向上など臨床応用に際して改善すべき
余地があると考えられた．
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Ultrasound　Catheter　Ablation　in　vitro
Toyoyuki　OHKUBO，　Yoshinari　GOSEKI　and　Kaoru　OKISHIGE
Department　of　lnternal　Medicine，　Tokyo　Medical　College
　　　　　　（Director：Pro£　Chiharu　IBUKIYAMA）
　　Radiofrequency　（RF）　energy，　at　present　is　the　most　commonly　used　energy　source　in　catheter　ablation
in　the　treatment　of　cardiac　arrhythmia．　However，　the　clinical　therapeutic　applications　of　RF　are　limited
as　it　can　only　create　a　circumscribed　lesion．　We　evaluated　ultrasound　（US）　energy　in　vitro　as　an
alternative　source　of　catheter　ablation．　US　energy　was　applied　via　a　catheter　to　72　specified　lesions　within
porcine　cubic　left　ventricular　specimens．　Changes　in　the　ablated　lesion　size　were　examined　as　the
exposure　duration　was　increased　from　60　to　300　seconds　at　a　constant　temperature　of　850C，　and　also
as　the　set　temperature　was　changed　from　70　to　900C　for　a　constant　exposure　time　of　180　seconds．　The
depth　of　the　ablated　lesions　significantly　increased　alter　prolonged　exposure　time　（ANOVA，　p〈O．Ol）
and　with　increased　temperature　（ANOVA，　p〈O．05）．　However，　the　surface　area　of　the　ablated　lesions
was　the　same　in　both　cases．　The　maximum　depth　of　ablated　lesion　was　10．3　mm．　Mechanical　troubles
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occurred　infrequently，　and　only　when　the　catheters　were　used　more　than　10times．　US　ablation　energy　can
create　larger　ablateldl　lesions　compared　to　RF　ablation　energy　can　create　larger　ablated　lesions　compared
to　RF　ablation　eneergy，　but　mechanical　durability　has　to　be　further　explored．
〈Key　words＞　Ultrasound　energy，　Catheter　ablation，　Ablated　lesion．
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